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Resumen 
Introducción: Las lesiones cerebrales que afectan o se encuentran cerca de áreas elocuentes 
(área motora, sensitiva, visual y del lenguaje) siguen siendo un reto a nivel neuroquirúrgico. El 
objetivo de la cirugía debe ser la máxima resección de la tumoración, si es posible una 
extirpación completa, sin crear nuevos déficits neurológicos. Una de las técnicas que se 
encuentran en auge para conseguir este objetivo es la cirugía cerebral con el paciente 
despierto.  
Material y métodos:  Estudio prospectivo de las lesiones supratentoriales que afectan áreas 
elocuentes y se realiza cirugía cerebral con el paciente despierto para su exéresis . 
Resultados: En el momento actual tenemos un total de 7 pacientes. 5 varones y 2 mujeres. 
Edad media: 53,4 años. 3 Gliomas anaplásicos, 2 metástasis cerebrales, 1 glioblastoma 
multiforme y 1 oligodendroglioma grado II.  Durante la cirugía los pacientes tuvieron un dolor 
de 1,8 y una ansiedad de 2,4 respecto un máximo de 10. El grado de resección medio ha sido 
del 98,3%. No ha habido ningún déficit neurológico permanente aunque 5 pacientes han 
tenido déficits transitorios. 6 pacientes (85,7%) están libres de crisis tras la cirugía. La 
supervivencia es del 100% aunque en dos casos ha habido progresión tumoral a partir del año 
de la cirugía.  
Conclusiones: Estudio preliminar de la viabilidad de realizar un estudio sobre cirugía cerebral 
con el paciente despierto. Aunque los resultados sean prometedores se precisan más 
pacientes para poder realizar mayores conclusiones.  
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Introducción 
Los tumores cerebrales del sistema nervioso central siguen siendo un importante reto 
neuroquirúrgico dependiendo de su localización. Cuando se encuentran en o cerca de áreas 
elocuentes: área motora, del lenguaje, sensitiva, visual... las resecciones muchas veces no 
pueden ser completas y/o se causan déficits neurológicos añadidos que afectan a la calidad de 
vida de los pacientes [1,2]. 
Dentro de los tumores cerebrales existen dos etiologías que son las más frecuentes: las 
metástasis cerebrales (son los tumores cerebrales más frecuentes) y los tumores de origen 
glial (es el tumor primario cerebral más frecuente). Aunque la etiopatogenia es totalmente 
distinta la finalidad de la intervención neuroquirúrgica es la misma: conseguir la máxima 
resección quirúrgica sin crear nuevos déficits neurológicos [3].  
El objetivo de las metástasis cerebrales es la extirpación completa y si es posible la resección 
de 5 milímetros del parénquima cerebral circundante para disminuir a prácticamente el 0% la 
probabilidad de recidiva local [4].  
La importancia de la resección en los tumores de origen glial para obtener material para el 
diagnóstico y disminuir el efecto de masa es incuestionable con un nivel de evidencia Clase I 
[1].  Se ha objetivado que un mayor grado de resección tiene una influencia directa en una 
mayor supervivencia [5,6].  Sin embargo, esta mayor resección quirúrgica no tiene que ir 
acompañada de un déficit neurológico permanente ya que se si este aparece tras la cirugía 
tiene un efecto negativo en la supervivencia del paciente [7].   
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Cirugía con el paciente despierto 
La estimulación directa del córtex cerebral (mapeo cerebral) fue descrita por primera vez por 
Foerster [8].  La estimulación despolariza una área focal del córtex e impide que pueda realizar 
la función que normalmente ejerce esa área [1]. El objetivo de la estimulación es identificar las 
diferentes áreas funcionantes del córtex cerebral. Esta técnica se puede realizar con el 
paciente despierto para identificar las diferentes áreas funcionantes (área motora, lenguaje, 
sensitiva, visual...) y a la vez tener un control constante de que ninguna maniobra 
neuroquirúrgica ocasione un déficit neurológico [1,2,9]. Con esta técnica se pretende ofrecer 
una máxima resección quirúrgica sin crear nuevos déficits neurológicos permanentes [2]. 
Aunque es una técnica que se encuentra en auge a nivel de la neurooncología existen varios 
aspectos controvertidos que no tienen un consenso a nivel de la literatura científica: 
1- Metodología: ¿que se define como área elocuente y por tanto que pacientes son candidatos 
a la cirugía despierto?, ¿qué tipo de estimulación se debe utilizar: monopolar vs bipolar?, ¿qué 
ejercicios se deben utilizar mientras el paciente está despierto? y ¿cuál debe ser el límite de 
resección? [1,10,11].  
2- Eficacia: ¿cuál es la diferencia de grado de resección respecto a la cirugía clásica? y ¿su 
utilidad a nivel de la supervivencia? [2]. 
3- Seguridad: ¿existe más riesgo de crisis epilépticas respecto la estimulación del córtex en el 
paciente dormido? y ¿qué complicaciones puede producir realizar una cirugía con el paciente 
despierto? (confort del enfermo, complicaciones anestésicas...) [12,13].   
En nuestro trabajo exponemos el comienzo de una cohorte prospectiva de pacientes con 
tumores cerebrales en áreas elocuentes que se ha realizado mapeo cerebral con el paciente 
despierto para obtener una máxima resección minimizando la creación de nuevos déficits 
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neurológicos. Con esta cohorte se pretenden dilucidar las preguntas anteriormente expuestas 
y realizaremos una revisión bibliográfica de la temática. 
Material y métodos 
Selección de pacientes 
Estudio prospectivo de tumoraciones cerebrales que requieran mapeo cerebral con el paciente 
despierto. Criterios de inclusión: Pacientes que presenten una tumoración supratentorial 
cerebral (metástasis cerebral o tumoración glial) en o cerca de un área elocuente y sean 
tributarios a tratamiento quirúrgico. Se considerarán áreas elocuentes: área motora, área 
sensitiva, área del lenguaje y área visual. Criterios de exclusión: Lesión que únicamente afecta 
el área motora derecha. El paciente rechaza o no es capaz de soportar por su patología de base 
una cirugía despierto. Contraindicación anestésica (Índice de masa corporal superior a 30 y/o 
problemas respiratorios que contraindiquen el uso de mascarilla laríngea).  
Estudios de imagen preoperatorios 
A todos los pacientes se les realizará como mínimo una tomografía axial computerizada y una 
resonancia magnética cerebral. Dentro de la resonancia magnética cerebral se realizará el 
protocolo de tumores que consta de las siguientes secuencias: T1, T2, Flair, Neuronavegador, 
Espectroscopia y estudio de difusión para realizar la tractografía. La tractografía se realizará en 
la estación de planificación StealthView de Medtronic® y se realizará la reconstrucción de los 
tractos nerviosos que se encuentren circundantes a la lesión cerebral y/o en la vía de abordaje 
cerebral. La tractografía se fusionará con la secuencia de neuronavegación para disponer de 
esta información en el quirófano y así agilizar el proceso de mapeo cerebral y mejorar la 
interpretación de los resultados. 
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Procedimiento quirúrgico 
En todas las cirugías se realizará la misma sistemática para una correcta interpretación y 
comparación de las variables. La cirugía constará de tres fases: 
Primera fase: El paciente se dormirá con la administración de propofol, remifentanilo y se le 
colocará una mascarilla laríngea. Cuando el paciente se encuentre dormido se colocará el 
craneoestato. Las dos posiciones que usaremos son el decúbito supino semi-sentado para 
lesiones frontales altas y parietales y lateral estricto en lesiones frontales bajas, temporales, 
insulares, parietales bajas y/o occipitales. Se usan únicamente estas dos posiciones para el 
confort del paciente, para que el paciente puede realizar los ejercicios oportunos y para poder 
realizar la tercera fase si fuera preciso (Figura 1). Estando dormido el paciente se infiltrara con 
Lidocaína la incisión que será guiada con navegador y los puntos de sujeción del craneoestato. 
Una vez realizada la asepsia correspondiente se procederá al comienzo de la cirugía realizando 
en esta fase la incisión de la piel, tejido subcutáneo, músculo temporal y la craneotomía. Se 
infiltrará tanto el músculo temporal como la duramadre tras la craneotomía para evitar dolor 
cuando se despierte el paciente.    
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Figura 1: Fotografía de las dos posiciones de quirófano que se utilizan. Decúbito supino (izquierda) y 
decúbito lateral (derecha) que nos permite que el paciente se encuentre confortable, se puedan realizar 
diferentes ejercicios intraoperatorios y manipular la vía respiratoria.  
 
Segunda fase: Se procederá a despertar el paciente previo a la abertura de la duramadre. Esta 
fase es muy importante ya que si se despierta el paciente con la duramadre abierta puede 
haber una herniación del tejido cerebral con lesión del mismo. Una vez el paciente se 
encuentre despierto y estable se procederá a la abertura dural. Para el mapeo cerebral se 
utilizarán: 1- Sonda bipolar: con una separación de 5mm, intensidad entre 1mA y 6mA (se 
comenzará con 1mA y se subirá 0,5 hasta obtener respuesta), frecuencia de 60Hz y duración 
de 1ms. 2- Sonda monopolar con un tren de 5 impulsos, 250Hz de frecuencia, duración de 0,5 y 
la intensidad se calculará hasta tengamos respuesta motora positiva. Se utilizará la técnica de 
Ojemann nunca estimulando dos veces en la misma zona para disminuir la incidencia de crisis 
epilépticas y considerar una zona elocuente si tenemos respuesta positiva en tres ocasiones 
para evitar falsos positivos [14]. El paciente nunca será informado de cuando se esta 
realizando la estimulación cerebral. Las respuestas que se buscarán serán: motor (contracción 
detectada por el paciente o el explorador y también se medirá electromiograficamente), 
sensitivo (disestesias, parestesias o cualquier alteración sensitiva que detecte el paciente), 
lenguaje (en una primera fase se detectará bloqueo del lenguaje contando números y en una 
 9 
segunda a través de la denominación de objetos con Power Point (Test DO 80) se registrará 
cualquier alteración del lenguaje: anomia, parafasias sintácticas, parafasias fonéticas, 
perseveración...) y visual (fotopsias, agnosias visuales o cualquier alteración de la visión). Se 
utilizará la estimulación monopolar para el mapeo motor y bipolar para el resto. Durante toda 
la resección se pedirá al paciente que realice diferentes ejercicios dependiendo de la zona 
resecada para tener un control constante que no realicemos ninguna maniobra que provoque 
un déficit neurológico nuevo. Si en esta fase existe una crisis epiléptica se irrigará con suero 
helado el parénquima cerebral para detenerla.  
Tercera fase: La última fase variará dependiendo del estado del enfermo. Si el paciente 
colabora y no existen complicaciones respiratorias se sedará al paciente y no precisará una 
nueva mascarilla laríngea. Si el paciente esta adormilado, muy cansado o presenta disminución 
de la saturación se procederá a la colocación de una nueva mascarilla laríngea. Como se ha 
comentado anteriormente la recolocación de la mascarilla será posible debido que el enfermo 
se encontrará en decúbito supino o lateral estricto. En esta última fase se procederá a la 
hemostasia, cierre dural, recolocación del colgajo óseo y al cierre por planos.      
Variables epidemiológicas a estudio 
Edad (años). Sexo (hombre / mujer). Vida laboral (Trabajador activo, en paro, pensionista, 
incapacidad). Tipo de tumor (Metástasis, glioma grado II, glioma grado III, glioma grado IV 
(glioblastoma multiforme) y oligodendroglioma). Localización del tumor (Frontal, parietal, 
temporal, occipital e insular). Volumen tumoral expresado en cm3 (El cálculo se realizará con el 
programa de tratado de imágenes DICOM Osirix® y la secuencia de neuronavegación). Clínica 
del paciente (Hipertensión intracraneal, crisis epiléptica, focalidad neurológica y/o incidental). 
Déficit previo a la cirugía( Si o No y tipo). Calidad de vida del paciente (Escala Karnofsky) 
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Variables quirúrgicas a estudio 
Características de la estimulación monopolar y bipolar. Parámetros: Duración del estimulo 
(Pw), frecuencia (Hz), intensidad (mA) y obtención de respuesta. Dificultad de localización de 
áreas elocuentes. Existe mapeo negativo? (Si o No). Tareas que realiza el paciente para las 
diferentes zonas estimuladas. Diferenciar diferentes zonas del lenguaje. Existen diferentes 
zonas dependiendo de la lengua (bilingüismo)? (Si o No). Límite de resección quirúrgica 
(expresado en milímetros respecto una área elocuente). Medición y correlación de los 
resultados de la estimulación cortico-subcortical y la tractografía (precisión de la técnica). 
Complicaciones intraoperatorias (crisis epiléptica). Complicaciones anestésicas. Confort del 
paciente (Valoración del 1 al 10 del dolor durante la cirugía y de la ansiedad durante la cirugía). 
Variables de resultado a estudio 
Grado de resección (Estudio volumétrico con el TAC de planificación de radioterapia o 
resonancia magnética posterior a la intervención). No hemos utilizado la clasificación de 
resección total, subtotal y parcial debido que el análisis volumétrico expresando el % de 
resección es mucho más preciso. Tiempo medio de progresión tumoral (expresado en meses). 
Tiempo medio de malignización (Para gliomas de bajo grado) (expresado en meses). 
Supervivencia (expresado en meses). Complicaciones postquirúrgicas. Déficits neurológicos 
temporales vs permanentes ( tipo y duración).  
Seguimiento de los pacientes tras la cirugía 
Los pacientes realizarán un seguimiento ambulatorio al mes de la cirugía y cada tres meses a 
partir de la primera visita. En este seguimiento se evaluará: Calidad de vida del paciente 
(Escala Karnofsky), vida laboral (Trabajador activo, en paro, pensionista, incapacidad), clínica 
del paciente y evolución de crisis epilépticas si las tenia previa a la cirugía (aplicación de la 
escala de Engel modificada). 
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Resultados 
En el momento actual tenemos un total de 7 pacientes que hemos realizado una cirugía 
cerebral despierto por tumoraciones cerebrales en áreas elocuentes (se ha calculado en el 
trabajo del doctorado entre 10-12 pacientes por año). En la Tabla 1 se resumen sus principales 
características. 
Tabla 1. Variables epidemiológicas de los pacientes 
 Edad Sexo Vida laboral Síntomas Karnofsky 
Paciente 1 66 Mujer Jubilada 
Anomia + hemiparesia 
derecha 90 
Paciente 2 38 Varón Banquero Crisis epiléptica 90 
Paciente 3 61 Varón Administrativo Hemiparesia derecha 3/5 60 
Paciente 4 57 Varón Director financiero Crisis epiléptica 90 
Paciente 5 50 Varón Economista Crisis epiléptica 90 
Paciente 6 44 Mujer Peluquera Crisis epiléptica 90 
Paciente 7 58 Varón Técnico electrónico Crisis epiléptica 90 
 
En la Tabla 2 se resumen la localización, tipo de tumor y los volúmenes tumorales pre y 
postquirúrgicos.  
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Tabla 2. Características radiológicas y de resultado de los pacientes 
 Localización Tipo de tumor Volumen 
tumoral 
(en cm3) 
Volumen post-
operatorio (en 
cm3) 
% de 
resección 
Paciente 1 
Frontal 
izquierdo 
Metástasis 
pulmonar 10,140 0 100% 
Paciente 2 
Temporo-
insular derecho Glioma anaplásico 83,768 10,128 87,9% 
Paciente 3 
Parietal 
izquierdo 
Glioblastoma 
multiforme 87,230 0 100% 
Paciente 4 
Insular 
izquierdo Glioma anaplásico 0,562 0 100% 
Paciente 5 
Parietal 
derecho Glioma anaplásico 6,715 0 100% 
Paciente 6 
Frontal 
izquierdo 
Oligodendroglioma 
grado II 21,702 0 100% 
Paciente 7 
Parietal 
derecho 
Metástasis de 
pulmón 2,741 0 100% 
Media   30,408 1,446 98,3% 
 
En todos los pacientes se ha utilizado la estimulación bipolar y monopolar (área motora). 
Hemos tenido un caso de crisis epiléptica intraoperatoria (Paciente 7) que se resolvió con 
suero helado. El paciente posteriormente pudo seguir colaborando en la intervención sin otras 
complicaciones. No hemos presentado ningún caso de mapeo negativo ni de dificultad para 
localizar las áreas elocuentes.  
 La estimulación monopolar se ha utilizado para la det
de resección que hemos tenido respecto a la vía piramidal han sido 5mA
casos, 3mA (3milímetros) en 2 casos y 1mA
ningún déficit motor ni transitorio n
En todos los pacientes la realización de la 
planificación pre quirúrgica y ha tenido un alta concordancia con los resultados del mapeo 
cortico-subcortical (Figura 2). 
Figura 2. Paciente 3: Se objetiva en la tractografía (fibras azules) como la lesión glial con importante 
contenido quístico desplaza la vía piramidal hacia delante si la comparamos con el lado izquierdo. En las 
fotografías intraoperatorias 1-2 corresponden al área motora y 3
postoperatorio (abajo a la derecha
hemiparesia.  
 
Durante la cirugía se realizó un test numérico para valorar el grado de dolor y ansiedad siendo 
1 no tener dolor ni ansiedad y 10 teniendo el máximo de dolor posible y estado de pánico. La 
media en los 7 pacientes fue d
dolor más que dolor los pacientes 
erminación del área motora. Los
 (5 milímetros)
 (1 milímetro) en un caso. No hemos presentado 
i permanente.  
tractografía ha sido de gran utilidad para la 
 
-4 área sensitiva. En el TAC 
) se objetiva una resección del 100% que conllevo una mejoría de su 
e 1,8 (1 - 3) en el dolor y 2,4 (1 - 4) en la ansiedad. A nivel del 
referían incomodidad por la postura.  
13
 límites 
 en 4 
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Hemos presentado una complicación postoperatoria en el Paciente 4 que consistió en una 
hemorragia a nivel del lecho quirúrgico. Clínicamente se manifestó con empeoramiento en la 
articulación de las palabras. No requirió intervención quirúrgica y el paciente mejoró hasta su 
estado basal a los 6 meses de la cirugía. En la Tabla 3  se resumen los déficits neurológicos 
transitorios de los pacientes y su duración. No hemos tenido ningún caso de déficit 
neurológico permanente.  
Tabla 3. Déficits neurológicos transitorios de los pacientes 
 Síntoma Duración 
Paciente 1 Hipoestesia en el segundo y tercer dedo. 4 meses 
Paciente 2 Metamorfopsias. 5 días 
Paciente 3 Mejoría de la hemiparesia a 4+/5. Inmediatamente 
Paciente 4 
Alteración en la articulación de la palabra 
(Hematoma en el lecho quirúrgico) 
6 meses 
Paciente 5 Ninguno - 
Paciente 6 Bradipsiquia y dificultad al cálculo 3 meses 
Paciente 7 Hipoestesia del tercer al quinto dedo. 1 mes 
 
Todos los pacientes están vivos en el momento de realización de este trabajo. En dos pacientes 
(28,5%) ha existido recidiva tumoral radiológica durante el seguimiento: Paciente 3, 
glioblastoma multiforme recidivado al año de la cirugía en tratamiento con quimioterapia 
paliativa. Paciente 4, astrocitoma anaplásico recidivado a los 13 meses en tratamiento de 
segunda línea de quimioterapia. 
En la Tabla 4 se resumen el seguimiento que se ha realizado a cada paciente dentro del primer 
año.  El Paciente 6 y 7 aún no han llegado al año de seguimiento.  
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Tabla 4. Seguimiento de los pacientes durante un año 
 
  1 mes 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 
Paciente 
1 
 
 
Karnofsky 
Vida 
laboral 
Clínica 
Escala de 
Engel 
90 
Jubilada 
Hipoestesia 
Engel IA 
90 
Jubilada 
Hipoestesia 
Engel IA 
100 
Jubilada 
Asintomático 
Engel IA 
100 
Jubilada 
Asintomático 
Engel IA 
100 
Jubilada 
Asintomático 
Engel IA 
Paciente 
2 
 
 
Karnofsky 
Vida 
laboral 
Clínica 
Escala de 
Engel 
90 
Baja laboral 
Asintomático 
Engel IA 
90 
Baja laboral 
Asintomático 
Engel IA 
90 
Baja laboral 
Asintomático 
Engel IA 
100 
Baja laboral 
Asintomático 
Engel IA 
100 
Incorporación 
Asintomático 
Engel IA 
Paciente 
3 
 
 
Karnofsky 
Vida 
laboral 
Clínica 
Escala de 
Engel 
90 
Jubilación 
Hemiparesia 
4+/5 
Engel IA 
90 
Jubilación 
Hemiparesia 
4+/5 
Engel IA 
90 
Jubilación 
Hemiparesia 
4+/5 
Engel IA 
90 
Jubilación 
Hemiparesia 
4+/5 
Engel IA 
70 
(progresión) 
Jubilación 
Hemiparesia 
3/5 
Engel IA 
Paciente 
4 
 
 
Karnofsky 
Vida 
laboral 
Clínica 
Escala de 
Engel 
80 
Baja laboral 
Alteración 
lenguaje 
Engel IA 
80 
Baja laboral 
Alteración 
lenguaje 
Engel IA 
80 
Baja laboral 
Alteración 
lenguaje 
Engel IA 
80 
Baja laboral 
Asintomático 
Engel IA 
80 
Baja laboral 
Asintomático 
Engel IA 
Paciente 
5 
 
 
Karnofsky 
Vida 
laboral 
Clínica 
Escala de 
Engel 
90 
Baja laboral 
Asintomático 
Engel IA 
90 
Baja laboral 
Asintomático 
Engel IA 
90 
Baja laboral 
Asintomático 
Engel IA 
100 
Incorporación 
Asintomático 
Engel IA 
100 
Incorporación 
Asintomático 
Engel IA 
Paciente 
6 
 
 
Karnofsky 
Vida 
laboral 
Clínica 
Escala de 
Engel 
70 
Baja laboral 
Bradipsiquia 
Engel IIB 
80 
Baja laboral 
Bradipsiquia 
Engel IIB 
90 
Baja laboral 
Bradipsiquia 
Engel IIB 
90 
Baja laboral 
Bradipsiquia 
Engel IIB 
 
 
Paciente 
7 
 
 
Karnofsky 
Vida 
laboral 
Clínica 
Escala de 
Engel 
90 
Baja laboral 
Hipoestesia 
Engel IA 
90 
Baja laboral 
Asintomático 
Engel IA 
90 
Baja laboral 
Asintomático 
Engel IA 
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Discusión 
Selección de pacientes 
No existe un consenso en la literatura de que se define como área elocuente ni que pacientes 
son candidatos a cirugía cerebral despierto [1,11,15,16]. Clásicamente se han definido como 
áreas elocuentes las áreas motora, sensitiva, del lenguaje y visual aunque hay autores que 
estipulan que cualquier área que pueda dejar cualquier tipo de secuela neurológica se tiene 
que estipular como elocuente (memoria, personalidad...) [11,17,18]. Tal como no existe 
consenso en las áreas elocuentes consecuentemente tampoco lo hay en que pacientes se 
tienen que realizar la cirugía despiertos [11]. A nivel general se estipula que las lesiones con 
afectación motora pura (sobretodo hemisférica derecha) se pueden monitorizar 
neurofisiológicamente con el paciente dormido y las lesiones que afecten a las otras áreas 
elocuentes clásicas serían candidatos a cirugía cerebral despierta. Sin embargo existen autores 
que ponen en duda esta afirmación ya que consideran que la función motora no es 
únicamente una contracción (es lo que se monitoriza con el paciente dormido) sino que es una 
función mucho más compleja que integra: la intención de actuar (área motora suplementaria), 
un control de lo que se quiere realizar (coordinación de las áreas somatosensoriales, visuales y 
vestibulares) y el movimiento (vía piramidal) [11,19]. Existen también artículos que comparan 
la estimulación motora con el paciente dormido y despierto y obtienen menos mapeo 
negativo, necesitan menos intensidad de estimulo y presentan menos crisis epilépticas si el 
paciente se encuentra despierto [12].     
En nuestra opinión, se deben dominar tanto las técnicas de cirugía cerebral compleja 
neurooncológica con el paciente dormido como despierto para realizar un tratamiento 
individualizado en cada caso y adaptarnos a las características clínico-radiológicas de cada 
paciente. 
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Estimulación cerebral 
La estimulación directa cortical ha sido empleada en neurocirugía desde 1930, en primer lugar 
por Foerster y después por Penfield [8,20-22]. La estimulación cerebral subcortical fue descrita 
por Berger en el año 1990 [23]. Desde entonces ha existido una importante evolución 
sobretodo con la introducción del neurofisiólogo dentro del quirófano. De la misma manera 
que en el apartado anterior, no existe un consenso en la literatura de la clase de estimulación 
que se debe utilizar en las diferentes áreas funcionales cerebrales. Estas diferencias se basan 
en las diferentes metodologías que aplican los diferentes artículos siendo uno de los puntos 
más importantes que hay centros que no disponen de un neurofisiólogo en quirófano por lo 
que no pueden realizar estimulación monopolar [2]. Si subdividimos la estimulación eléctrica 
cerebral dependiendo del área a estudiar: 
1- Área motora: existe evidencia que la estimulación monopolar cortical activa de forma más 
específica el córtex motor primario [24].  A nivel subcortical la estimulación monopolar catodal 
es más efectiva que la estimulación bipolar catodal [25].  A parte de la efectividad la 
estimulación monopolar nos permite calcular a cuanto nos encontramos de la vía piramidal 
con la relación de que 1mA equivale a 1 milímetro. Se aconseja la recogida de la respuesta 
motora con electromiografía que es más precisa que la recogida por la exploración neurológica 
y permite detectar más precozmente la presencia de crisis epilépticas [10,26].Existe 
controversia en los milímetros de seguridad que se deben dejar hasta la vía piramidal. Algunos 
autores abogan por 10 y otros publican que hasta 3 milímetros es seguro (Figura 3) [1,27]. 
2- Área del lenguaje: El gold standard para monitorizar esta área es con el paciente despierto 
[2]. Cirugías del área insular izquierda con el paciente dormido presenten una alteración del 
lenguaje permanente entre el 5-13% de los casos según diferentes series en contrapartida a si 
se realiza despierto que es menos del 2% [2,28-32]. En la estimulación de las áreas cortico-
subcorticales del lenguaje se utiliza la sonda bipolar con separación de 5 milímetros, frecuencia 
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de 60 Hz, duración de 1mseg y una amplitud entre 1.5 - 8 mA [1,2]. A nivel cortical se 
estimulan diferentes zonas para delimitar las áreas de expresión (Figura 3) (bloqueo del 
lenguaje y parafasias) y comprensión del lenguaje (anomia y parafasias) [1,2]. A nivel 
subcortical existen diferentes fascículos de vital importancia para la preservación del lenguaje, 
dos de los más importantes son el fascículo arcuato y el fascículo fronto-occipital inferior 
[1,2,33,34]. A la estimulación el fascículo arcuato provoca parafasias fonémicas, el fascículo 
fronto-occipital inferior parafasias semánticas, la parte lateral del núcleo lentiforme 
alteraciones de la articulación (limite profundo de nuestras resecciones ya que es el inicio de 
los ganglios de las base) y el núcleo caudado perseveraciones [2,34,35]. Las pruebas más 
estandarizadas para la localización de estas áreas son contar números para detectar bloqueo 
del lenguaje y la denominación de objetos (Test DO 80) para detectar el resto de alteraciones 
del lenguaje [1,2]. Desde su introducción por Haglund et al. la mayoría de autores aconsejan la 
regla de "a un centímetro" como límite de resección respecto a un área elocuente del lenguaje 
[1,36,37].  
3- Área sensitiva: para obtener una correcta evaluación de esta área es imprescindible realizar 
la cirugía con el paciente despierto (Figura 3). Cuando se comparan resecciones de gliomas en 
la región parietal con el paciente dormido o despierto en un estudio se documentaron 4 casos 
de déficits permanentes en cirugías parietales con el paciente dormido de un total de 28 
pacientes (14%) [38] . Sobre todo se produjeron hemineglicencias o extinción sensitiva [38]. En 
cambio no se han reportado déficits permanentes en pacientes que se ha realizado la cirugía 
con el paciente despierto en dicha zona [39,40]. Para la estimulación de esta área tanto a nivel 
cortical como subcortical se utiliza estimulación bipolar con separación de 5 milímetros, 
frecuencia de 60 Hz, duración de 1 mseg y una amplitud entre 1 - 8 mA.  
 Figura 3: Paciente 1: Lesión a n
motora y del lenguaje. Se realizó mapeo cerebral obteniendo: 1
positiva de área motora, 4-5 bloqueo del lenguaje con estimulación bi
7 hipoestesias con estimulación bipolar correspondientes a la área sensitiva. 
la resección nos quedamos a 5mA (5 milímetros) de la vía piramidal.
 
4- Área visual: para la estimulación 
estimulación bipolar con los parámetros descritos en el párrafo anterior. La estimulación de 
estas zonas provoca alteraciones visuales transitorias como la percepción de sombras, 
cuadrantanopsias y /o ilusiones 
estimulación de las vías visuales con el paciente despierto es una técnica reproducible y 
efectiva para evitar déficits visuale
Mapeo cerebral y tractografía (DTI)
La tractografía (DTI) se base en el concepto que la difusión del agua en un medio con barrera
no es uniforme (anisotropía). 
de barrera y el agua difunde paralelamente al sentido d
secuencias de resonancia magnética con difusión conjunto un procesa matemático otorga un 
color a las fibras dependiendo de la dirección de las mismas: eje X (rojo)
ivel frontal posterior izquierda que causaba clínica de alteración 
-2-3 estimulación monopolar 
polar (área de Broca) y 6
A nivel motor tras 
 
del cortex visual y la vía visual subcortical se utiliza la 
visuales [11,41-43]. Recientemente se ha publicado que la 
s permanentes [43]. 
 
En la sustancia blanca las vainas de mielina de los axones hacen 
e la orientación de las fibras
, eje Y (verde) y eje Z 
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-
s 
. Las 
 (azul). Esto nos permite obtener una represe
subcortical cerebral (Figura 4)
Figura 4: Paciente 7: Se puede objetivar a la izquierda el tracto piramidal con la codificación de 
colores según el eje (X: rojo, Y: verde y Z: azul). Para la planificación operat
asigna un color a todo el tracto como se puede ver en la imagen de la derecha.  Con el DTI 
obtenemos una representación tridimensional  de la anatomía subcortical y podemos ver por 
ejemplo en este caso que la lesión se encuentra a nivel
se encuentra por delante y no presenta ningún efecto de masa. 
 
Existe un consenso entre expertos que la gran mayoría de lesiones que provocan déficits 
neurológicos permanentes en la cirugía cerebral
menor frecuencia a nivel cortical [
realizar el estudio de las vías subcorticales que son el DTI para la anatomía subcortical y el 
mapeo cerebral subcortical para valorar las funciones subcorticales [
obtenemos con el DTI es que es una herramienta de planificación prequirúrgica no inva
que podemos fusionar con el 
Debido a esta planificación podemos ahorra
ntación tridimensional de la arquitectura 
. 
oria normalmente se 
 del gyrus post-central  y la 
 
 es por lesiones a nivel subcorticales y en 
1,2,44]. Únicamente tenemos dos técnicas que nos permiten 
45-47].La ventaja que 
neuronavegador para su utilización en la cirugía
r tiempo en el mapeo cerebral ya que hemos 
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vía piramidal 
siva 
 [46,48-50]. 
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objetivado donde se pueden encontrar las áreas elocuentes y al tener que estimular menos 
zonas reducimos el riesgo de crisis epiléptica [49]. La reducción del tiempo quirúrgico es 
extremadamente importante en la cirugía cerebral con el paciente despierto ya que la 
colaboración del mismo desciende a medida que trascurre la cirugía debido al cansancio [49].  
Un aspecto que siempre hay que tener en cuenta en la tractografía es que el edema, la 
infiltración y/o la lesión tumoral afecta a la anisotropía de los tractos y que no podamos ver 
fibras no significa que no estén presentes [49,51,52]. De igual manera la visualización de una 
fibra no quiere decir que sea funcional ni elocuente [47,49] . Estos son los principales motivos 
por el que sus resultados se tienen que apoyar con las técnicas de estimulación subcortical 
para no obtener falsos positivos ni negativos [46,49].   
En nuestra casuística hemos encontrado el DTI de gran utilidad para la planificación 
prequirúrgica y nos ha ahorrado tiempo a nivel del mapeo cerebral.  
Grado de resección 
En las tumoraciones cerebrales, tanto si hablamos de gliomas cerebrales o metástasis 
cerebrales, la intervención quirúrgica es el tratamiento de elección [3-6]. La intervención 
quirúrgica de las lesiones cerebrales es el tratamiento de elección ya que nos permite: una 
confirmación anatomopatológica, disminución del efecto de masa de manera inmediata con 
resolución de los síntomas de hipertensión intracraneal, tratamiento en sí de la lesión con 
extirpación de la misma, reducción de áreas pobremente oxigenadas, vascularizadas y realizar 
una citoreducción (sobre todo en gliomas) para beneficiar el tratamiento coadyuvante si fuera 
preciso [53-57].  
El grado de resección tiene un importante impacto sobre la supervivencia [1,5,6,10]. En los 
gliomas de alto grado clásicamente se estimaba que se debía resecar más de un 98% del tumor 
para  tener un efecto sobre la supervivencia [58-63] pero recientemente se ha publicado que 
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una resección mayor o igual al 78% tiene un beneficio en cuanto la supervivencia [5]. En los 
gliomas de bajo grado se ha establecido que resecciones mayores al 80-90% es un importante 
factor de supervivencia [1,6,64-67] y resecciones del 100% puede suponer la curación de la 
enfermedad [2,44]. En el grupo de las metástasis resecciones completas con un margen de 5 
milímetros de la periferia bajan la probabilidad de recidiva y el factor de limitante de la 
supervivencia pasa a ser su enfermedad oncológica de base [4,68-70]. Estos grados de 
resección no tiene que ir acompañados de nuevos déficits neurológicos ya que estos afectan a 
la supervivencia, calidad de vida de los pacientes y pueden limitar el tratamiento coadyuvante 
que se puede realizar [7].   
La resección de las lesiones cerebrales a parte de mejorar la supervivencia también mejoran el 
control de las crisis epilépticas [2,44,56,71]. En nuestro estudio encontramos el mismo 
resultado teniendo a 6 pacientes (85,7%) completamente libres de crisis y un paciente (14,3%) 
con crisis poco frecuentes tras la cirugía. 
La neurofisiología intraoperatoria nos permite realizar resecciones quirúrgicas más agresivas 
sin crear nuevos déficits neurológicos [1,2,10,12,14,44,72-75] . En este apartado la cirugía 
cerebral con el paciente despierto nos permite una monitorización continua de cualquier área 
funcional cerebral y la posibilidad de estimulación cortical y subcortical para alcanzar los 
límites de la mayor resección posible sin la creación de secuelas neurológicas permanentes 
[1,2]. En nuestro resultados tenemos un porcentaje de resección muy alto del 98,3% con 6 
resecciones completas. El Paciente 2 que no se pudo realizar una resección completa se 
trataba de una lesión muy extensa (83,768 cm3) que afectaba a la vía visual y se dejo dicha 
parte para no causar un déficit sobreañadido. En el momento actual todos los paciente 
sobreviven y dos pacientes (28,5%) presentan recidiva tumoral.  
 
 
 23
Complicaciones       
Una de las partes más importantes en la cirugía con el paciente despierto es la selección de los 
pacientes. Es imprescindible la información y un equipo multidisciplinar para hacer sentir 
cómodo al paciente y poder realizar la intervención con la máxima colaboración. Existen muy 
pocos artículos que hablen de la ansiedad y el dolor durante las intervenciones con el paciente 
despierto [2,12]. En el estudio que hemos realizado podemos objetivar que el dolor (media 1,8 
sobre 10) y la ansiedad (media 2,4 sobre 10) es baja durante la cirugía si existe una buena 
preparación del paciente. 
La complicación intraoperatoria más frecuente con el paciente despierto es la crisis epiléptica 
[10,76]. La gran mayoría se resuelven con sueroterapia fría aplicada al parénquima cerebral y 
si no resulta efectiva la administración de benzodiacepinas [10,77,78]. Existen varios estudios 
que concluyen que la cirugía con el paciente dormido con estimulación cerebral presenta más 
riesgo de crisis epiléptica que con el paciente despierto [12]. Este es otro factor por el que 
algunos autores abogan a realizar este tipo de cirugías con el paciente despierto.  
Otras complicaciones intraoperatorias pueden ser la no colaboración del enfermo que debe 
ser evitada con una correcta selección de los pacientes y complicaciones con la vía respiratoria 
que deben ser minimizadas con una evaluación anestésica prequirúrgica y con la 
estandarización de la posición del paciente para obtener un buen acceso a la vía aérea. 
Los déficits neurológicos transitorios son mucho más frecuentes en este tipo de cirugías 
debido que las resecciones terminan en las cercanías de áreas funcionales [1,2,79]. Estos 
déficits se suelen recuperar a lo largo de semanas o dentro de los 3-6 primeros meses [1]. 
Nosotros hemos presentado déficits transitorios en 5 paciente (71,4%) que se han ido 
recuperando paulatinamente. El Paciente 4 la recuperación fue más lenta debido a que el 
déficit fue consecuencia de una hemorragia. El Paciente 3 presentó una mejoría inmediata de 
la clínica debido al efecto de masa que presentaba la lesión sobre la vía piramidal (Figura 2). 
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En estudios a largo plazo, tras los déficits neurológicos transitorios los pacientes no 
únicamente recuperan su situación basal sino hasta un 25% de los casos mejoran respecto a la 
situación prequirúrgica [1,2]. Esto puede ser debido a la mejoría del efecto de masa tras la 
exéresis tumoral, resolución o reducción del número de crisis epilépticas y a la rehabilitación 
que se realiza tras la cirugía favoreciendo la plasticidad neuronal [2,56,80].  
Conclusiones 
Estudio preliminar donde se muestra la viabilidad de realizar un estudio prospectivo sobre 
cirugía cerebral con el paciente despierto.  
Los resultados iniciales muestran resecciones muy extensas sin nuevos déficits neurológicos 
permanentes, una tolerancia alta de los pacientes durante el procedimiento, la utilidad de 
realizar la tractografía como estudio preoperatorio, mejoría a nivel de la sintomatología 
epiléptica y un porcentaje de complicaciones bajo.  Sin embargo, se precisan un mayor número 
de pacientes para apoyar estos resultados.  
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